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1 
1 Einleitung  
 
1.1 Epidemiologie der Sarkome 
Weichteilsarkome stellen eine seltene Entität von mesenchymalen Tumoren dar.
1
 Sie treten mit einer Inzidenz von etwa 
2/100.000 auf und machen damit weniger als 1% aller Tumorerkrankungen aus.
2
 Obwohl Sarkome im gesamten Körper 
vorkommen können, zeigt sich eine gehäufte Inzidenz vor allem in der unteren (40% aller Sarkome) und oberen Extremität 
(15% aller Sarkome), wohingegen Lokalisationen wie der Kopf-Hals-Bereich nur sehr selten befallen sind (etwa 10% aller 
Sarkome, s. Grafik 1).
3 4
 Meist bemerken Betroffene eine palpable, langsam zunehmende Schwellung, die häufig lange als 
benigne  interpretiert und daher nur verspätet  als Sarkom erkannt  wird. Dies wiederum erschwert die Durchführung  einer 
optimalen Therapie für den jeweiligen Patienten, welche heute üblicherweise ein komplexes multimodales Therapiekonzept 
voraussetzt. Eine Zuweisung in ein spezialisiertes Sarkomzentrum ist daher möglichst frühzeitig wünschenswert. 
Die Ätiologie der Sarkome ist nach wie vor weitgehend unklar. Es sind jedoch einige Risikofaktoren bekannt. Dazu zählen 
verschiedene genetisch bedingte Erkrankungen  wie beispielsweise Neurofibromatose, familiäre adenomatöse Polyposis  
(FAP), das Li-Fraumeni Syndrom oder Defekte des Retinoblastomgens. 
5 6 7
 Des Weiteren gelten vorangegangene 
Bestrahlungen, bestimmte Chemikalien (wie Herbizide oder Phenoxyacetatsäure) sowie Lymphödeme als Risikofaktoren für 
die Entwicklung eines Sarkoms. 
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Grafik 1: Anatomische Verteilung der Sarkomfälle. Es zeigt sich eine deutliche Prävalenz für einen Befall der Extremitäten. 
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Zu Diagnosesicherung sollte eine Probeentnahme erfolgen die den späteren chirurgischen Zugangsweg berücksichtigt. 
Idealerweise wird sie vom später operierenden Chirurg durchgeführt. Dabei sollte genügend Material für eine sichere 
Artdiagnose gewonnen werden, falls nötig auch mittels Inzisionsbiopsie. Es werden mittlerweile weit über 50 verschiedene 
histologischen Subtypen unterschieden, die sich durch ein durchaus unterschiedliches biologisches Verhalten zum Beispiel im 
Hinblick auf die Wirksamkeit verschiedener Chemotherapeutika auszeichnen.
9
 Die bildgebende Diagnostik umfasst in der 
2 
Regel ein MRT der Primärtumorregion und zumindest ein CT-Thorax. Eine möglichst genaue Festlegung der Tumorausbreitung 
und des klinischen Stadiums ist im Hinblick auf neoadjuvante Therapiekonzepte und die operative Therapieplanung von hoher 
Wichtigkeit. Durch eine hochauflösende Schnittbilddiagnostik wird nicht nur die genaue Tumorausbreitung festgestellt, 
sondern auch die Lagebeziehung zu kritischen Strukturen (insbesondere Gefäß-/Nervenbündeln) und Invasion in 
Nachbarorgane und knöcherne Strukturen. Je nach Tumorstadium und –entität kann auch die Durchführung einer PET/CT 
sinnvoll  sein. Eine präoperative Vorstellung in einem auf Sarkome spezialisierten interdisziplinär besetzten Board ist 
unbedingt anzustreben.  
Eine Besonderheit der Sarkome ist, dass Fernmetastasen in der Regel zuerst in der Lunge auftreten, 
10
 wohin im Gegensatz zu 
anderen malignen Tumorerkrankungen die Lymphknotenstationen meist ausgespart werden. Ausnahmen bilden epitheloide 
Sarkome, Synovialsarkome, Rhabdomyosarkome, Klarzellsarkome und Angiosarkome. Andernfalls beträgt die 
Lymphknotenmetastasierungsrate weniger als 5%.
11
 Trotz der Unterschiede im biologischen Verhalten werden 
Weichteilsarkome aufgrund ihrer geringen Inzidenz häufig im Hinblick auf Diagnostik, Staging und Lokaltherapie insbesondere 
im Rahmen von Studien zu einer einzigen Entität zusammengefasst,
12
 
4
 um ausreichende Fallzahlen zu ermöglichen.    
  
 
 
1.2 Therapie von Weichteilsarkomen 
Die drei Hauptsäulen der Therapie von Weichteilsarkomen bestehen aus Operation, Strahlentherapie und Chemotherapie.
13
 
Die vollständige chirurgische Entfernung stellt einen wesentlichen Faktor beim Erfolg der Sarkombehandlung dar und eine 
weite Resektion im Gesunden ist mit einer deutlich höheren lokalen Kontrollrate assoziiert als eine inkomplette Resektion.
14
 
15
 Gegen die Radikalität ist jedoch das funktionelle Ergebnis der Operation abzuwägen. Somit hängt die Resektabilität in der 
Regel stark von der Lokalisation des Sarkoms, seiner Ausdehnung und seiner Lagebeziehung zu kritischen Nachbarorganen ab. 
Während im Bereich der Extremitäten eine komplette Resektion fast immer erzielt werden kann, ist dies in anderen 
Körperregionen (beispielsweise im Retroperitoneum oder Kopf-Halsbereich) weit seltener der Fall. Daher haben insbesondere 
in diesen Lokalisationen additive Therapien wie Strahlentherapie und Systemtherapie zumindest theoretisch einen großen 
Wert im Hinblick auf die Gesamtprognose. Aber auch im Extremitätenbereich haben additive  Verfahren vor dem Hintergrund 
einer möglichst Extremitäten-erhaltenden Therapie stetig an Bedeutung gewonnen.  
Erfreulicherweise konnte seit den 1970er Jahren ein deutlicher Rückgang der Rate an Amputationen von über 50% auf aktuell 
weniger als 10% erzielt werden, was zu einem großen Teil auf die Einführung und Weiterentwicklung additiver Therapien 
zurückzuführen ist.
16
 Inzwischen werden mit diesen Kombinationsansätzen Lokalkontroll- und Überlebensraten erzielt, die 
einer Amputation onkologisch ebenbürtig und im Hinblick auf die Lebensqualität klar überlegen sind. 
17
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Gerade in Hochrisikogruppen ließ sich zudem in einigen Studien durch den Einsatz einer adjuvanten Chemotherapie eine 
Steigerung des krankheitsfreien und Gesamtüberlebens erzielen,
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19
 in der neoadjuvanten Situation trägt sie ebenfalls zur 
Verbesserung der Amputationsraten bei.
20
 Ergänzend muss hier erwähnt werden, dass die Patientengruppen bei den beiden 
adjuvanten Studien verhältnismäßig klein waren (104 bzw. 88 Patienten) und wegen der gewählten, unzureichenden 
Kontrollarme oft kritisiert werden. Bramwell et al, die durch eine Chemotherapie eine Verbesserung des krankheitsfreien 
Überlebens (DFS) erreichen konnten, zeichneten sich durch unzureichende lokale Therapien aus, da bei vielen Patienten auf 
eine adjuvante Radiotherapie verzichtet wurde und die adjuvante Bestrahlungsdosis lediglich bei 50 Gy und damit deutlich 
unter der benötigten Dosierung lag.
21
 Eine groß angelegte EORTC Studie mit 351 Patienten fiel jedoch in sämtlichen 
Endpunkten negativ aus, sodass letztendlich keine klare Aussage über den tatsächlichen Nutzen einer (neo-)adjuvanten 
Systemtherapie getroffen werden kann.
22
 
Dagegen scheint in geeigneten Situation die Kombination der Chemotherapie mit Hyperthermie einen Vorteil bzgl. des 
progressionsfreien Überlebens (PFS) und möglicherweise des Gesamtüberlebens für die Patienten zu erbringen.
23
 Durch die 
Hyperthermie wird das Gewebe mithilfe von elektromagnetischen Wellen lokal auf Temperaturen von 40-44°C erwärmt, was 
die lokale Durchblutung fördert und den Tumor so empfindlicher für die angewandten Chemotherapeutika macht. Diese 
Therapieformen werden jedoch nur in spezialisierten Zentren zur Anwendung gebracht, was die Notwendigkeit einer 
entsprechenden Überweisung verdeutlicht. 
 
 
1.3 Stellenwert der Radiotherapie 
Lange Zeit galten Sarkome als sehr radioresistente Tumoren, weswegen häufig von Bestrahlungen abgesehen wurde. In den 
vergangenen Jahrzehnten konnte sich die Radiatio jedoch einen zunehmenden Stellenwert in der Sarkomtherapie sichern. 
Das  wesentliche Ziel  einer additiven Bestrahlung besteht in der Senkung der Lokalrezidivrate nach weiter Resektion. Dieser 
Effekt konnte zumindest für die Extremitätensarkome in mehreren randomisierten Studien zweifelsfrei belegt werden.
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Dabei besteht eine signifikante Senkung der Lokalrezidivrate durch die Radiotherapie in allen Subgruppen, wobei der absolute 
Vorteil mit tiefer Lage, höherem Grading und knapperem Resektionsrand zunimmt.
26
 Bei präoperativem Einsatz der 
Radiotherapie können weitere positive Nebeneffekte wie Tumorschrumpfung und damit Verbesserung der Resektabilität, 
sowie Vermeidung von Tumorzellverschleppung ausgenutzt werden, welche jedoch mit einer erhöhten Rate an 
Wundheilungsstörungen erkauft werden müssen. 
27
 
Es gibt verschiedene Optionen, die notwendige Bestrahlungsdosis zu applizieren. Eine Möglichkeit stellt die sog.  
Brachytherapie dar. Dabei werden flexible Katheter während der Operation im Tumorbett platziert, welche später im 
4 
Afterloadingverfahren mit umschlossenen Strahlern niedriger Reichweite befahren werden können.  Vorteile dieser 
Behandlungsmethode gegenüber der perkutanen Radiotherapie liegen zum einen in der Kürze der Therapiedauer. Während 
sich perkutane Strahlentherapien üblicherweise über fünf bis sieben Wochen erstrecken, ist die erforderliche Dosis durch die 
Brachytherapie bereits in fünf bis zehn Tagen applizierbar. Des Weiteren kann aufgrund des steilen Dosisabfalls gesundes 
Gewebe gut geschont werden, wodurch Spätnebenwirkungen und damit funktionelle Einschränkungen vermieden werden 
können.  Als nachteilig müssen der hohe technisch-apparative Aufwand, die mögliche Begünstigung von 
Wundheilungsstörungen und die mangelnde Abdeckbarkeit größerer Zielvolumen angesehen werden.
27
  Letztlich konnte in 
einer großen retrospektiven Vergleichsserie jedoch gezeigt werden, dass eine alleinige Brachytherapie einer modernen 
perkutanen Radiotherapie hinsichtlich der Lokalkontrolle unterlegen ist.
28
 Daher ist die alleinige Brachytherapie heute 
weitgehend verlassen worden, sie besitzt jedoch weiterhin einen gewissen Stellenwert als Boostverfahren in Kombination mit 
einer perkutanen Bestrahlung oder in speziellen Situationen, in denen keine oder nur eingeschränkte Möglichkeiten zur 
perkutanen Therapie bestehen (z.B. Rezidive in vorbestrahlten Regionen).  
Das Standardverfahren stellt heute die fraktionierte perkutane Radiotherapie dar. Die Entscheidung bezüglich des Zeitpunkts 
der Strahlentherapie (insbesondere neoadjuvant vs. adjuvant) hängt vor allem von der Risikokonstellation des Tumors, der 
chirurgischen Operabilität der Läsion, sowie von den zu erwartenden Nebenwirkungen und dem Allgemeinzustand des 
Patienten ab. Insbesondere R1 resezierte Patienten weisen eine deutlich höhere Lokalrezidivrate auf als jene, bei denen eine 
weite R0-Resektion möglich war, sodass hier der adjuvanten Bestrahlung eine erhöhte Bedeutung zukommt. 
28
 Postoperative 
Bestrahlungen zeigen im Vergleich zu neoadjuvanten Therapiekonzepten jedoch gesteigerte Spättoxizitäten wie Fibrosen, 
Arthrosen, Ödeme, Frakturen oder eingeschränkte Beweglichkeit bei Tumorsitz in Gelenknähe.
29
 Dies liegt unter anderem 
daran, dass postoperativ einerseits höhere Bestrahlungsdosen vonnöten sind und andererseits die Bestrahlungsfelder im 
Vergleich zur neoadjuvanten Therapie größer ausfallen, da die gesamte Operationshöhle  mit eingeschlossen werden muss. 
Aus diesem Grund findet heutzutage die neoadjuvante Bestrahlung zunehmend Einzug in die Sarkomtherapie. Durch sie sind 
sowohl eine Verkleinerung des Tumors als auch eine   Verringerung des Risikos einer Tumorzellverschleppung erreichbar. 
Durch die vereinfachte Zielvolumendefinition resultiert in der Regel ein kleineres Bestrahlungsvolumen, aufgrund der 
besseren Gewebeoxygenierung ist weiterhin eine geringe Bestrahlungsdosis nötig. Beides zusammen führt zu einer 
Verringerung von Spätnebenwirkungen und begünstigen damit ein besseres funktionelles Ergebnis.
30
 Im Gegenzug ist die 
neoadjuvante Therapie mit einer erhöhten Rate an Wundheilungsstörungen vergesellschaftet.
27
 
Im Falle eines nicht resektablen Tumors kann zudem eine definitive Radiotherapie erwogen werden, wobei höhere 
Bestrahlungsdosen zum Einsatz kommen. Es haben sich Dosisschemata um 63-70 Gy etabliert, um ein möglichst hohes Maß 
an lokaler Kontrolle mit möglichst niedrigen und akzeptablen Komplikationsraten zu erreichen. 
31  
5 
Die technologischen Entwicklungen der letzten Jahre haben eine deutliche Verbesserung der Verträglichkeit der 
Radiotherapie erbracht, sodass nicht nur die Rate an Akut-, sondern auch jene der Spätnebenwirkungen deutlich reduziert 
werden konnte. Einerseits ist durch verbesserten Möglichkeiten der Lagekontrolle und -korrektur (Image Guided 
Radiotherapy – IGRT) eine präzisere Bestrahlung und somit auch eine Verkleinerung der notwendigen Sicherheitssäume 
möglich. Andererseits konnten durch den Einsatz von IMRT (Intensity Modulated Radiotherapy) bzw. VMAT (Volumetric Arc 
Therapy) im Vergleich zur 3-D geplanten Strahlentherapie deutliche Verbesserungen erzielt werden. Diese Techniken 
ermöglichen eine wesentlich bessere Schonung von relevanten Strukturen bei gleichzeitig sehr hoher Konformalität und 
Dosisabdeckung.
32
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 Zudem kann durch den Einsatz von IMRT und VMAT eine Reduktion von Überdosierungen sowohl im 
Gewebe als auch in der Haut erzielt werden, was wiederum mit eine Verringerung der Toxizität einhergeht.  
 
1.4 Prognose 
Trotz der immer besser werdenden Behandlungsmethoden liegt unter anderem aufgrund der hohen 
Metastasierungsgeschwindigkeit und -raten die 5-Jahres Mortalitätsrate der Sarkompatienten bei bis zu  50%.
4
   
Durch mehrere Studien konnte verschiedene Faktoren definiert werden, die die Prognose von Sarkompatienten wesentlich 
bestimmen. Im Hinblick auf die lokoregionäre Kontrolle sind hier insbesondere die Krankheitssituation (primär gegenüber 
Rezidiv), der Resektionsstatus, der Differenzierungsgrad, die Lokalisation und die Tumorgröße zu nennen.
26
 Hinsichtlich des 
krankheitsfreien, krankheitsspezifischen und des Gesamtüberlebens spielen der Differenzierungsgrad, die Lokalisation, der 
histologische Subtyp und die Tumorgröße die wichtigste Rolle.
34
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 Kleine, gut differenzierte, oberflächliche Tumoren der 
Extremität haben krankheitsspezifische 10-Jahres-Überlebensraten von über 90%. Im Gegensatz dazu liegen jene von schlecht 
differenzierten, großen, außerhalb der Extremität gelegenen Sarkomen bei 50% und darunter. 
36
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Die Lokalisation spielt aus verschiedenen Gründen eine wichtige Rolle. Zum einen weisen Sarkome in bestimmten 
Körperregionen (z.B. retroperitoneal)  wesentlich geringere lokale Kontroll- und Überlebensraten auf als beispielsweise 
Extremitätensarkome.
38
 
39
 Eine mögliche Erklärung hierfür ist unter anderem, dass Patienten Tumoren an Armen und Beinen 
wesentlich früher bemerken als z.B. abdominelle Raumforderungen. Bekannterweise spielt die Größe der Tumoren bei der 
weiteren Prognose eine wesentliche Rolle.
40
 Auch die therapeutischen Möglichkeiten können sich je nach Lage deutlich 
unterscheiden. Während im Bereich der Extremitäten praktisch immer eine komplette Resektion (im ungünstigsten Fall per 
Amputation) machbar ist, kann dies in anderen Lokalisationen schwierig sein. Insbesondere im Retroperitoneum und 
Halsbereich sind aufgrund der direkten Nähe vitaler Strukturen oft nur R1-Resektionen zu erzielen, welche mit einer 
ungünstigeren Prognose einhergehen.
41
 Aber auch die Möglichkeiten zur Radiotherapie können in Abhängigkeit der Lage 
6 
eingeschränkt sein. Bei unmittelbar angrenzenden Normalgewebsstrukturen niedriger Strahlentoleranz z.B. Dünndarm kann 
die einstrahlbare Dosis deutlich limitiert sein. 
42
 
 
Ein Hauptproblem bei der Therapiewahl der Sarkome ist die enorme Vielfältigkeit der Erkrankung. Einerseits gibt es mehrere 
dutzend verschiedene histologische Unterarten von Sarkomen, andererseits können diese im gesamten Körper verteilt und in 
jeder Altersgruppe auftreten. Aufgrund der seltenen Inzidenz und Mannigfaltigkeit der Erkrankung gibt es jedoch kaum 
randomisierte prospektive Studien zu den einzelnen Sarkomuntergruppen. Die meisten Studien findet man inzidenzbedingt 
zu den Extremtitätensarkomen. Für alle weiteren Unterarten existieren zumeist Single-Center-Analysen oder Fallserien. Diese 
retrospektiven Auswertungen umfassen sehr häufig ein heterogenes Patienten- und Tumorgut und sind, nachdem sich die 
Analysen oft über viele Jahre ziehen, auch sehr unterschiedlich, was die Therapiekonzepte im Verlauf angeht. Aufgrund der 
mangelnden Evidenz wird daher für viele Subgruppen ein ähnliches Verhalten wie beiden Extremitätensarkomen 
angenommen und auch die Behandlungsschemata werden entsprechend übernommen, ohne genau zu wissen, inwiefern sich 
Tumoren an anderen Lokalisationen von jenen der Extremitäten unterscheiden. 
  
7 
2. Fragestellungen und Einzelarbeiten 
Eine wesentliche Schwierigkeit für die Evaluation von Therapieansätzen bei Weichteilsarkomen liegt in der Kombination aus 
niedriger Inzidenz und hoher Inhomogenität innerhalb der Krankheitsentität. Neben der Vielzahl der unterschiedlichen 
histologischen Subtypen kann prinzipiell jede Körperlokalisation in jeder Altersgruppe betroffen sein. Die Vielzahl der 
resultierenden Subgruppen und die daraus teilweise resultierende niedrige Patientenzahl macht eine Untersuchung der 
verschiedenen Therapieansätze und Kombinationen in Rahmen der sonst üblichen randomisiert-prospektiven Studien für die 
jeweilige Subgruppe oft nahezu unmöglich. Abgesehen vom Extremitätenbereich existiert deshalb kaum höherstufige 
Evidenz, sodass die Wahl der Therapie für viele klinischen Situationen auf Analogieschlüssen oder auf retrospektiven 
Fallserien größerer Zentren basiert. Aber auch im Extremitätenbereich werden bestimmte Patientengruppen (z.B. Ältere, 
Komorbide) typischerweise von prospektiven-randomisierten Studien ausgeschlossen oder finden sich in diesen zumindest 
deutlich unterrepräsentiert, sodass für diese Kollektive eine gewisse Unklarheit hinsichtlich der optimalen Therapiestrategie 
besteht. Es ist daher von enormer Wichtigkeit, wenn größere Zentren die Erfahrungen und Ergebnisse mit ihren jeweiligen 
Therapiestrategien veröffentlichen um anderen Behandlern eine Art Richtschnur an die Hand zu geben.  
Die LMU München stellt eines der größten deutschen Sarkomzentren dar und behandelt überdurchschnittlich viele Patienten 
mit dieser Erkrankung. Ziel dieser Arbeit war es, Therapiestrategien und deren Ergebnisse in Patientengruppen näher zu 
beleuchten, die in randomisierten Studien nicht oder nur unzureichend abgebildet sind. Hierzu gehören beispielsweise 
Patienten mit Weichteilsarkomen im Kopf-Halsbereich und ältere Patienten, die in dieser Arbeit untersucht wurden. 
 
2.1 Sarkome im Kopf-Hals Bereich 
Sarkome machen lediglich etwa 1% aller Tumoren im Kopf-Hals Bereich aus und nur 5-10% aller Sarkome finden sich in dieser 
Körperregion.
3
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 Daher gibt es kaum Studien, die sich mit diesem speziellen Patientengut beschäftigen und die 
Therapieempfehlungen beruhen meist auf den Erfahrungen mit größeren Therapieserien der Extremitätensarkome. Es 
existieren aus diesem Grund auch keine generellen Therapiestandards oder Standard-Bestrahlungsvolumina für diese 
Tumorentität. Die wenigen vorhandenen retrospektiven Analysen konnten jedoch einen Vorteil einer (meist adjuvanten) 
Radiotherapie im Vergleich zur alleinigen chirurgischen Resektion belegen.
44
 
45
 Bei inoperablen Patienten erscheint eine 
definitive Bestrahlung für die Patienten die beste Therapieoption darzustellen.
31
 Dennoch sind die lokalen Kontrollraten im 
Vergleich niedriger als jene der Extremitätensarkomen, was in erster Linie an den anatomischen Lokalisationen liegen dürfte, 
die eine weite Resektion im Gesunden ohne Mutilation erschweren. 
8 
In unserer retrospektiven Analyse werteten wir die Ergebnisse von 26 postoperativ oder definitiv bestrahlten Patienten aus. 
Wir fanden dabei 5-Jahres Lokalkontroll- und 5-Jahres Überlebensraten von 86% beziehungsweise 82%. Im Vergleich zur 
überschaubaren vorhandenen Literatur, die jeweils Raten von 41-83% beziehungsweise 56-75% feststellt, erscheint dieses 
Ergebnis ausgesprochen gut.
43
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 Hier muss beachtet werden, dass diese Daten in der Regel aus kleinen retrospektiven 
Analysen stammen, die eine unterschiedliche Verteilung bezüglich der anatomischen Lage, Histologie und Anteil von 
bestrahlten Patienten umfassen, was einen wesentlichen Einfluss auf das Gesamtüberleben haben kann. 
In Übereinstimmung mit der Literatur wurde auch bei unserem Patientenkollektiv deutlich, dass im Vergleich zu anderen 
Tumorlokalisationen (wie beispielsweise den Extremitäten) verhältnismäßig niedrige R0 Raten (38%) erzielt werden.
26
  Dies 
resultiert bei alleiniger Operation – ähnlich wie bei retroperitonealen Sarkomen – vor allem in einer erhöhten 
Lokalrezidivrate. Um eine maximale lokale Kontrolle zu erreichen, kommt der Strahlentherapie in diesem Bereich daher eine 
besondere Bedeutung zu, insbesondere da eine Rezidivoperation oft nicht oder nur sehr eingeschränkt möglich ist.
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46
 Im 
Allgemeinen haben sich – analog der Extremitätensarkomschemata und je nach Resektionsstatus – Bestrahlungsdosen 
zwischen 60 und 70 Gy etabliert. Aufgrund der vom Extremitätensarkom bekannten Beziehung zwischen applizierter Dosis, 
lokaler Kontrolle und Rate an schweren unerwünschten Wirkungen, verabreichten wir im Falle einer R0 Resektion 60 Gy, bei 
R1-resezierten Tumoren 66 Gy und bei Patienten mit makroskopischem (Rest-)Tumor 70-72 Gy.  In unserer Analyse wurden 
median 66 Gy appliziert. Mit dieser Dosis wurden akzeptable Akut- (Grad 3: 23%) und Spätnebenwirkungsraten (Grad 3: 19%) 
bei sehr hohen lokalen Kontrollraten verzeichnet. Es traten keine Grad 4 oder 5 Nebenwirkungen auf.  
Zusammenfassend konnten auch hier mit der Strahlentherapie sehr gute lokale Kontroll- und Gesamtüberlebensarten bei 
akzeptablen Akut- und Spättoxizitäten (sowohl in der Primär- als auch in der adjuvanten Situation) erreicht werden. Auf die 
Radiotherapie sollte daher besonders bei high grade Sarkomen mit positiven oder knappen Resektionsrändern postoperativ 
nicht verzichtet werden. 
2.2 Der ältere Patient 
Obwohl das Haupterkrankungsalter für Sarkome beim Erwachsenen zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr liegt, tritt ein nicht 
unbeträchtlicher Anteil der Erkrankungen im höheren Alter auf.
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 Aus demographischen Gründen ist mit einem weiteren 
Anstieg des  Anteils der Patienten zu rechnen. Nichtsdestotrotz sind Patienten über 65 Jahren in Studien im Allgemeinen 
unterrepräsentiert. 
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51
 In einer Analyse von Pisters et al. wurde anhand von über 1000 Patienten mit Extremitätensarkomen 
Faktoren ermittelt, die einen Einfluss auf Lokal- und Fernrezidivraten und krankheitsspezifisches Überleben haben.
40
 Hier 
konnten zusätzlich zu den bereits genannten Größen ein Patientenalter über 50 Jahre bei Erstdiagnose, Rezidivsituation, 
positiver Resektionsrand, sowie Histologie (hier insbesondere Fibrosarkome, Leiomyosarkome und maligne periphere 
Nervenscheidentumoren) als negative prognostische Faktoren definiert werden. Insgesamt ergab sich in dieser Studie eine 
9 
Lokalrezidivrate von 25%, die in der Regel innerhalb der ersten vier Jahre nach Erstdiagnose auftreten (65% davon innerhalb 
der ersten 24 Monate).
52
 
Problematisch ist jedoch, dass der ältere Patient häufig unter einer Reihe von Komorbiditäten leidet und körperlich weniger 
belastbar ist, was die etablierte Therapie erschweren oder unter Umständen unmöglich machen kann. Auch 
sozioökonomische Probleme (wie beispielsweise Transport, Malnutrition, Rehabilitationsmaßnahmen und Physiotherapie) 
stellen für ältere Patienten eine Herausforderung dar, die die Therapie nach Nachbehandlung beeinträchtigen können. 
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Hierdurch entsteht oft fälschlicherweise der Eindruck, dass Patienten in fortgeschrittenem Alter Radio(chemo)therapien 
generell schlechter tolerieren als jüngere.
33
 
Wir analysierten in unserer retrospektiven Analysen Patienten mit Weichteilsarkomen der Extremitäten ab dem 71. 
Lebensjahr, die im Rahmen eines extremitätenerhaltenden Therapieansatzes eine Bestrahlung erhielten. Im Allgemeinen 
wurden die durchgeführten Behandlungen gut toleriert und es konnten 3- beziehungsweise 5-Jahres lokale Kontrollraten von 
88% und 81% erzielt werden. Diese Zahlen liegen etwas unter den aus der Literatur bekannten 5-Jahres Kontrollraten für 
jüngere Patienten (85-97%).
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56
 Biau et al fanden bereits in einer Analyse älterer Sarkompatienten lokale Kontrollraten, die 
denen unserer Patientenkohorte ähnelten.
57
 Über mögliche Ursachen für die schlechtere lokale Kontrolle wurde bereits 
vielfach gemutmaßt. Vermutungen wie zurückhaltendere Operations- und Bestrahlungstechniken bei Patienten in höherem 
Alter sind ein möglicher Grund für das schlechtere Ergebnis. Bei unserer Kohorte fanden sich in der Tat höhere Raten an R1-
Resektionen als bei jüngeren Patientenkollektiven (26% vs. 10-20%). Des Weiteren litten überdurchschnittlich viele unserer 
Patienten an high grade Sarkomen und die Tumoren waren zudem relativ groß (97% der Tumoren unserer Patienten hatten 
ei e  Dur h esser o  ≥  , as e e falls zu ei er s hle htere  lokale  Ko trolle eitrage  kö te. Biau et al passte  
ihre Ergebnisse an die oben genannten Faktoren an und mussten dennoch schlechtere Kontrollraten verzeichnen, als es bei 
jüngeren Patientenkollektiv üblicherweise der Fall ist, sodass von Alter per se als negativem prognostischen Faktor 
ausgegangen werden muss, was bereits in anderen Studien in Bezug auf krankheitsspezifisches Überleben und 
Gesamtüberleben berichtet wurde.
56
 Wir konnten keinen relevanten Zusammenhang zwischen Komorbidität und 
Gesamtüberleben feststellen, was jedoch auf die geringe Patientenzahl unserer Kohorte zurückzuführen sein dürfte. 
Was die Therapieverträglichkeit anbelangt, konnten wir bei den Patienten, die eine ausgeprägtere Komorbidität (hoher 
Charlson Score) aufwiesen, eine signifikant erhöhte Rate an schweren postoperativen Komplikationen und radiogenen 
Nebenwirkungen feststellen. Dies lässt sich möglicherweise dadurch erklären, dass der Großteil der Patienten mit einem 
erhöhten Charlson Score an Diabetes und/oder kardiovaskulären Erkrankungen litt, die die Wundheilung nachweislich negativ 
beeinflussen.
58
 Des Weiteren beobachteten wir – ähnlich zur NCIC Studie – eine tendenziell vermehrte Rate an 
Wundheilungsstörungen bei neoadjuvant bestrahlten Patienten im Vergleich zu den adjuvant Radiotherapierten, die jedoch 
nicht signifikant ausfiel (40% vs. 19%).
27
 Die meisten der neoadjuvant bestrahlten Patienten, die eine Wundheilungsstörung 
10 
entwickelten, erhielten jedoch im Anschluss an die Operation eine brachytherapeutischen Boost, welcher ebenfalls zur 
gestörten Wundheilung beigetragen haben kann.  
Was das Langzeitergebnis betrifft, konnten wir eine ausgezeichnete Rate in Hinblick auf den Extremitätenerhalt verzeichnen 
(97%). Auch die Langzeittoxizitäten unterscheiden sich nicht wesentlich von denen jüngerer Patientenkollektive.
59
 Die einzige 
Ausnahme stellt die verhältnismäßig hohe Frakturrate von 8,6% dar. Diese liegt zwar innerhalb der aus Studien berichteten 
Anzahl, ist jedoch aufgrund der potentiellen Folgen, die eine längere Immobilisation für ältere Menschen haben kann, von 
großer Bedeutung.
60
 In der Analyse von Gortzak konnte gezeigt werden, dass die Frakturwahrscheinlichkeit mit Alter, 
weiblichem Geschlecht und Tumorgröße korreliert.
61
 Diese Risikofaktoren trafen auch auf unsere Patienten zu, die von einer 
Fraktur betroffen waren. In der Zukunft könnte außerdem die vermehrte Anwendung von schonenderen IMRT-Techniken im 
Vergleich zur bisher üblichen 3-D geplanten Bestrahlung wesentlich zur Senkung der Frakturraten beitragen.
60
 
Durch unsere retrospektive Arbeit ließ sich zeigen, dass die Kombination von Bestrahlung mit Extremitäten erhaltender 
Operation auch bei älteren Patienten durchführbar ist und gut toleriert wird. 
 
  
11 
3. Zusammenfassung 
 
Ziel dieser Arbeit war es, die Erfahrungen unseres strahlentherapeutischen Zentrums von in Studien unterrepräsentierten 
Patientenkollektiven in Form von retrospektiven Analysen darzustellen. 
In unserer ersten Arbeit stellen wir die Ergebnisse von Patienten mit HNO-Sarkomen dar, die eine adjuvante oder definitive 
Strahlentherapie erhalten haben. Trotz der erschwerten Ausgangssituation (viele R+ resezierte Patienten, anatomisch enge 
Lagebeziehung zu kritischen Organen) ließen sich in dieser Patientenkohorte sehr gute onkologische Ergebnisse mit 
vertretbaren Toxizitätsraten erzielen. 
I  u sere  z eite  Paper es häftige  ir u s it ältere  Patie te  ≥  Jahre , die a  Wei hteilsarkomen der Extremitäten 
leiden. Auch hier konnte gezeigt werden, dass Alter per se kein Ausschlusskriterium für eine Radiotherapie nach erfolgter 
Operation beim Extremitätensarkom darstellen sollte. Obwohl die Ergebnisse hinsichtlich lokaler Kontrolle und 
Gesamtüberleben etwas ungünstiger als bei jüngeren Kollektiven zu sein scheinen ist die Kombination aus 
extremitätenerhaltender OP und Bestrahlung eine Behandlung, die auch von dieser Patientenkohorte gut toleriert wird und in 
hohem Maße zum Funktionserhalt beitragen.  
 
 
 
3. Summary 
 
The aim of this dissertation was to demonstrate the experiences of our radiotherapeutic institution with sarcoma patient 
cohorts that are usually underrepresented with retrospective analyses. 
Our first publication is about patients with head and neck sarcomas, who received either adjuvant or definite radiotherapy. 
Despite unfavorable circumstances (many patients had positive surgical margins, tumors were located in anatomically critical 
locations), we achieved excellent oncological results with tolerable toxicities. 
Our second retrospective analysis is about elderly patients (aged 70 or above) with soft tissue sarcomas of the extremities. 
We were able to show that age per se is not an exclusion criterion for radiotherapy after limb preserving surgery. Although 
the results concerning local control and overall survival were slightly inferior to a younger patient collective, a high rate of 
functional preservation was achieved and both surgery and radiotherapy were well tolerated. 
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